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Abstract: Atemnot löst einen sehr hohen Leidensdruck aus – sowohl bei den Betroffenen als auch den
Angehörigen sowie dem professionellen Umfeld. Atemnot ist ein häufiges Phänomen und betrifft über 50%
der Patienten und Patientinnen am Lebensende. Daten weisen sogar auf eine Zunahme der Symptomlast
durch Atemnot bis zum Tod hin. Auch die COVID-19-Erkrankung kann vor allem bei instabilen oder
sterbenden Patienten zum einen eine Hypoxie und Tachypnoe, zum anderen eine hohe Symptomlast mit
Dyspnoe und Angst verursachen.
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 ■ Atemnot löst einen sehr hohen Leidensdruck aus – 
sowohl bei den Betroffenen [1] als auch den Angehö-
rigen [2] sowie dem professionellen Umfeld. Atemnot 
ist ein häufiges Phänomen und betrifft über 50% der 
Patienten und Patientinnen am Lebensende [3]. Daten 
weisen sogar auf eine Zunahme der Symptomlast durch 
Atemnot bis zum Tod hin [1]. Auch die gegenwärtig neu 
aufgetretene COVID-19-Erkrankung kann vor allem 
bei instabilen oder sterbenden Patienten zum einen 
eine Hypoxie und Tachypnoe, zum anderen eine hohe 
Symp tom last mit Dyspnoe und Angst verursachen [4].
Atemnot und Veränderungen der Atmung kön-
nen im Krankheitsverlauf verschiedenster chronischer 
und fortschreitender Erkrankungen, vor allem aus 
den Bereichen der Onkologie, Neurologie, Pneumo-
logie oder Kardiologie auftreten [5]. Dies führt häufig 
zu notfallmässigen Konsultationen und Hospitalisati-
onen in den letzten Lebensmonaten und -wochen der 
Betroffenen [6]. Die Begriffe Atemnot oder Dyspnoe 
beziehen sich auf eine subjektive Wahrnehmung der 
Betroffenen. So wird die Atemnot durch Patienten-
narrative auch als Lufthunger, Kurzatmigkeit, Atem-
losigkeit, Atembeklemmung, schweres Atmen, und im 
Extremfall als Erstickungsgefühl beschrieben. Atem-
not kann also nicht gemessen werden, sondern muss 
erfragt werden. 
Hingegen stehen die Termini Ateminsuffizienz 
oder respiratorische Insuffizienz für objektiv beo-
bachtbare Veränderungen der äusseren mechanischen 
Atmung respektive des pulmonalen Gasaustauschs. 
Die subjektiven und objektiven Veränderungen kön-
nen zeitgleich, jedoch auch unabhängig voneinander 
auftreten und müssen nicht korrelieren [7,8]. Dieses 
Phänomen wurde zuletzt auch bei COVID-19 beob-
achtet [9]. Das bedeutet, dass zum Beispiel eine Pati-
entin trotz einer Sauerstoffsättigung von nur 70% und 
Tachypnoe keine Atemnot verspüren kann, genauso 
jedoch kann ein Patient mit einer Sauerstoffsättigung 
von 95% stärkste Atemnot empfinden. Nicht nur, 
jedoch insbesondere in der letzten Lebensphase und 
im Sterbeprozess ist das Erkennen und die Differen-
zierung dieser Phänomene durch die behandelnden 
Ärzte und Ärztinnen grundlegend, um in adäquater 
Weise Leiden lindern und die Betroffenen gut beglei-
ten zu können [10]. Im Folgenden wird auf die The-
matik der Atemnot, deren mögliche Ursachen und 
Therapien am Lebensende eingegangen.
Definition und Ätiologie
Die American Thoracic Society (ATS) definiert Atem-
not als eine subjektive Wahrnehmung von Atembe-
schwerden, die aus qualitativ unterschiedlichen Emp-
findungen bestehen und in ihrer Intensität variieren 
können. Die Wahrnehmung entsteht durch das Zusam-
menwirken zwischen multiplen körperlichen, psycho-
logischen, sozialen und umweltbedingten Faktoren 
und kann sekundär physiologische und verhaltensbe-
zogene Antworten bedingen. Explizit betont wird in 
diesem Zusammenhang jedoch, dass ausschliesslich 
die betroffene Person Atemnot/Dyspnoe empfinden 
und bewerten kann [11]. In der Genese und Auf-
rechterhaltung der Atemnot sind psychische Faktoren 
häufig nicht nur nebensächliche Einflussfaktoren. So 
spielt auch Angst sehr häufig eine relevante Rolle [7], 
wodurch eine Spirale der gegenseitigen Potenzierung 
entsteht (Abb. 1) [12]. Die Belastung auf körperlicher 
und psychischer Ebene und die damit einhergehenden 
Einschränkungen an der sozialen Teilhabe sind für die 
Betroffenen zermürbend. Die Atemnot kann konti-
nuierlich, jedoch auch in Form von Atemnotattacken 
intermittierend auftreten [13]. In manchen Fällen 
sind Auslöser abgrenzbar, in anderen sind diese nicht 
erkennbar. 
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Atemnot ist ein häufiges Symptom von Patienten 
am Lebensende, ob mit Tumorerkrankungen oder 
Nicht-Tumorerkrankungen [15]. So sind im Kontext 
der Palliative Care insbesondere maligne Tumorer-
krankungen mit pulmonalen Manifestationen und 
deren Komplikationen (Lungenembolien, Pleuraer-
güsse, Anämie etc.), neuromuskuläre Erkrankungen 
(z.B. ALS), fortgeschrittene Herzinsuffizienz oder 
COPD ursächlich für Veränderungen der Atmung und 
das Auftreten von Dyspnoe [11]. In Tabelle 1 findet 
sich eine Übersicht der möglichen Pathologien, die zu 
Atemnot führen können. Wichtig ist hier, reversible 
Ursachen zu suchen und zu behandeln. 
Assessment und Diagnostik
Aufgrund der Subjektivität der Atemnot sowie der Tat-
sache, dass Ärzte die Symptomlast häufig unterschätzen 
[16], ist prinzipiell eine systematische und standardi-
sierte Erfassung der Symptomlast sinnvoll. Grundsätz-
lich erfolgt dies durch die Beurteilung der betroffenen 
Person selbst. Eine numerische Einordnung z.B. nach 
der Numerischen Bewertungsskala (Numeric Rating 
Scale, NRS) oder der Visuellen Analogskala (VAS) 
kann verwendet werden und helfen, bei wiederholter 
Anwendung den Verlauf zu beurteilen. Neben der 
quantitativen Erfassung der sensorischen Symptomlast 
sollten auch die durch die Atemnot erlebten Funkti-
onseinschränkungen sowie die emotionale Belastung 
erfasst werden [17]. 
Im Fall von Vigilanzminderung, schwerer kognitiver 
oder physischer Einschränkungen, wie sie zum Beispiel 
in der Sterbephase auftreten, kann eine Fremdeinschät-
zung notwendig werden. Ein validiertes Instrument ist 
die Respiratory Distress Observation Scale (RDOS) 
[18]. Diese umfasst verschiedene objektiv erfassbare 
Aspekte, welche im Zusammenspiel eine valide Aus-
sage über das Level der Atemnot machen können. 
Auch in Palliative-Care-Kontexten gehört die 
Evaluation behebbarer Ursachen der Atemnot dazu 
[17,19]. Durch die bereits erwähnten häufigen malig-
nen und nicht-malignen Krankheitsentitäten können 
reversible Auslöser der Atemnot auftreten. Dies 
können zum Beispiel Pleuraergüsse bei pulmonalen 
Tumorerkrankungen oder Herzinsuffizienz, erhöhtes 
Abdominalvolumen durch Aszites, ein Pneumothorax 
oder eine Pneumonie sein (siehe auch Tabelle 1). Bei 
der Diagnostik stehen zunächst die klinische Unter-
suchung und Beurteilung im Vordergrund. Weiterfüh-
rende diagnostische Mittel wie Labor, Röntgen, Sono-
grafie, Computertomografie oder Blutgasanalysen 
können sinnvoll sein. Entscheide über weitere Unter-
Abb. 1 Teufelskreis aus Atemnot, Angst und 










Tab. 1 Übersicht möglicher primärer und sekundärer Ursachen von Atemnot
Bronchial/Pulmonal Kardial Muskulär Zentral Divers
 – Primärtumor
 – Metastasen
 –  Lymphangiosis carcinomatosa
 – COPD




 – Obere Einfluss-Stauung
 – Pneumothorax
 – Status nach Lobektomie,  
Pulmektomie
 – Primäre oder sekundäre Lungen-
fibrose (z.B. Chemo- und Radio-
toxizität)
 –  Atelektase
 –  Herzinsuffizienz





 – Lähmung des 
Zwerchfells
 – Lähmung der 
Stimmbänder
 – Stoffwechselstörun-
gen (Fieber, Anämie, 
 Hypoxämie, Azidose)
 – Hirnverletzungen
 – Medikamentös induzierte 
Atemdepression
 – Angst und Panikattacken





















suchungen sollten sich jedoch stets auf die Gesamtsitu-
ation und die Prognose des Patienten sowie das durch 
den Patienten, die Angehörigen und das Behandlungs-
team gemeinsam definierte Behandlungsziel stützen. 
Nicht alles was möglich ist, ist sinnvoll und zielführend. 
Oft ist die Linderung der Beschwerden viel wichtiger 
als belastende Untersuchungen.
Therapie
Liegen potenziell behebbare Ursachen der Atem-
not vor, sollte versucht werden, diese zu behandeln 
– jedoch auch hier nach dem Paradigma «Nicht alles, 
was möglich ist, ist sinnvoll». In Tabelle 2 sind behan-
delbare Gründe für Atemnot und ihre jeweiligen 
spezifischen Behandlungsoptionen aufgeführt. Diese 
Interven tio nen sind insbesondere in den Phasen der 
Palliative- und End-of-Life-Care relevant. In der ter-
minalen Phase treten diese in den Hintergrund, die 
Belastung wäre hier grösser als der Nutzen. Wichtig 
ist stets die explizite Evaluation des Benefits durch 
die konkrete Massnahme. Ob und in welchem Masse 
wurde durch die Intervention (z.B. Transfusion, 
Pleurapunktion) die Atemnot reduziert? Die Evalua-
tion bildet die Grundlage für Entscheide über die Fort-
führung oder Wiederholung der Intervention. 
Parallel zur allfälligen Behandlung reversibler 
Ursachen erfolgt die symptomatische Therapie. Es 
wird der Einsatz von nicht-medikamentösen und 
medikamentösen Massnahmen empfohlen [19]. Nicht-
medikamentöse Interventionen [20] umfassen Geh-
hilfen [20], Entspannungsübungen [21], Atemtraining 
[21] und die Anwendung von Ventilatoren zur Erzeu-
gung eines Luftstroms im Gesichtsbereich [22]. Bei 
Atemnotattacken oder Exazerbationen der Atemnot 
sind eine ruhige Umgebung, eine anwesende Person, 
eine komfortable Sitzposition und kühlender Luftzug 
im Gesicht (durch Ventilator, offenes Fenster) hilf-
reich. Auch die Edukation der Betroffenen und ihrer 
Angehörigen ist ein wichtiger Aspekt. Zur Edukation 
kann auch die Anleitung zur Selbsthilfe im Sinne eines 
Notfallplans gehören, auf dem konkrete nicht-medika-
mentöse und medikamentöse Handlungsanweisungen 
z.B. im Falle einer Atemnotattacke aufgeführt werden. 
Wichtig ist, dass der Plan und die Massnahmen kon-
kret vorbesprochen und mit dem Patienten sowie den 
Angehörigen geübt werden. Durch den Notfallplan 
werden Patient und Angehörige ermächtigt, selbst zu 
handeln, und somit in ihrer Autonomie gestärkt [23]. 
Zur pharmakologischen symptomatischen The-
rapie wird in erster Linie der Einsatz von Opioiden 
empfohlen [17,19]. Die Studienlage für die Wirksam-
keit von Morphin in der Behandlung der therapiere-
TAKE-HOME-MESSAGES
 ― Atemnot ist immer subjektiv. 
 ― Atemnot und objektive Veränderungen der Atmung/Lungenfunktion können 
unabhängig voneinander auftreten. 
 ― Atemnot ist ein komplexes Symptom, das durch verschiedene biologische, 
psychologische, soziale und spirituelle Faktoren ausgelöst werden kann. 
 ― Therapie bezieht sich auf potenziell reversible Ursachen und symptoma-
tische Therapie.
 ― Symptomatische Therapie umfasst medikamentöse und nicht-medikamen-
töse Massnahmen. 
 ― Therapieentscheide beziehen sich auf das gemeinsam definierte  
Behandlungsziel. 
Tab. 2 Mögliche Ursachen der Atemnot und Therapieansätze
Ursache der Atemnot Therapieansätze




Obstruktion durch Sekretverlegung Physiotherapeutische Atemtherapie mit Massnahmen zur 
Sekretmobilisation
Oropharyngeale, tracheale oder bronchiale Tumor-
obstruktion
Steroide, endo-bronchialer Stent, Laser, Radiatio, Tracheo-
stomie 
Bronchospasmus Bronchodilatatoren, Steroide
Obere Einflussstauung Steroide, Antikoagulation, Cava-Stent, Radiatio
Pleuraerguss Pleurapunktion, ggf. Drainage oder Pleurodese
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fraktären Atemnot ist im Vergleich zu anderen Opio-
iden am besten, obgleich auch hier keine homogenen 
Ergebnisse vorliegen [24–27]. Die Ergebnisse bezüg-
lich der Wirksamkeit von Wirkstoffen wie Fentanyl, 
Hydromorphon und Oxycodon sind ebenfalls hete-
rogen und weniger konklusiv [27–30]. Bezüglich der 
Wirksamkeit von Buprenorphin zur Behandlung der 
Atemnot liegen keine Daten vor. Dennoch gehören 
andere Opioide z.B. bei Kontraindikation von Mor-
phin (Niereninsuffizienz [31], Unverträglichkeiten) 
zu den Alternativen, die in der klinischen Praxis 
angewendet werden. Neben der oralen Darreichungs-
form stehen auch die parenteralen (subcutan oder 
intravenös) Applikationswege zur Verfügung. Weder 
für die nasale / inhalative noch für die transdermale 
Anwendung finden sich Daten, die die Wirksamkeit 
zeigen [27]. Bei vigilanten Patienten, die schlucken 
können, wird die orale Darreichungsform präferiert. 
Bei schwierig zu durchbrechenden Atemnotattacken 
kann und in der Sterbephase wird in der Regel auf 
eine parenterale Anwendung umgestellt. Im Fall von 
Pa tien ten mit Schluckstörungen kann der transder-
male Applikationsweg von Fentanyl trotz fehlender 
Evidenz in Ermangelung verhältnismässiger Alterna-
tiven in Betracht gezogen werden. 
Empfohlen wird der initiale Einsatz niedrig dosier-
ter kurzwirksamer Präparate (z.B. Morphin-Tropfen). 
Bei regelmässiger Anwendung ist die Verordnung 
retardierter Präparate kombiniert mit kurzwirksamen 
Präparaten bei Bedarf sinnvoll. Auch der präventive 
Einsatz vor Belastungen von kurzwirksamen Präpa-
raten ist empfehlenswert, um so das Auftreten von 
Atemnotattacken zu vermeiden. Die Dosierung ist 
prinzipiell abhängig von der Klinik und Intensität der 
Atemnot. Auch die Verträglichkeit spielt eine rele-
vante Rolle. So können insbesondere zu Beginn einer 
Opioid-Therapie Nausea und Müdigkeit auftreten 
[27], welche jedoch in der Regel nach wenigen Tagen 
sistieren. Eine prophylaktische antiemetische Therapie 
mit einem Prokinetikum oder Haloperidol kann erwo-
gen werden. Nicht dem Gewöhnungseffekt unterlegen 
ist das Auftreten von Obstipation, welche konsequent 
und präventiv behandelt werden muss. Insbesondere 
bei geriatrischen Patienten kann durch die Anwen-
dung von Opioiden ein Delir ausgelöst werden [32], 
sodass hier ein vorsichtiges Einschleichen ratsam ist. 
Tab. 3 Pharmakologische Therapie der Atemnot und Begleitmedikationen*
Opioide  – Morphin Tropfen per os 2–5 mg, max. stündlich 
Wenn schlucken nicht möglich:  
Morphin Inject. Lösung, subcutan 1–3 mg, max. stündlich
 – Wenn regelmässiger Einsatz (>3×/24h) der Bedarfsmedikation, Einsatz retardiertes Produkt z.B. 
Retardiertes Morphin 10mg 1-0-0-1 plus Bedarfsmedikation (1/10–1/6 der Tagesdosis)
 – Regelmässige Evaluation der fixen Medikation, ggf. Erhöhung der Dosis bei regelmässiger 
 Anwendung der Reservemedikation, Dosis der Reserve ebenfalls anpassen
 – Bei Patienten mit vorhergehender Opioidbehandlung ist die Tagesdosis um 20–30% zu erhöhen
 – Alternative zu Morphin, z.B. bei Niereninsuffizienz:  
Hydromorphon Tropfen, 0,2–0,5mg, max. stündlich
Benzodiazepine  
Insbesondere zur Anxiolyse
 – Lorazepam per os/sublingual 0,5–1mg, max. alle 6–8 Stunden
 – Wenn schlucken nicht möglich ist:  
Midazolam subcutan 1–2,5 mg, max. alle 1 Stunde, max. 10–30 mg/24h
Laxantien  
zur Obstipationsprophylaxe  
(In der Sterbephase nicht vordergründig)
 – Fixe Verordnung
 – Osmotisch wirksame Laxantien, z.B. Macrogol
 – Stimulierende Laxantien, z.B. Natriumpicosulaft
 – Ggf. auch Anwendung rektal applizierbarer Präparate 
Antiemetika  – Prokinetikum, z.B. Domperidon oder Metoclompramid 10 mg per os fix oder bei Bedarf 
 – Haloperidol 2 mg/ml Tropfen per os, 3-3-3 Tropfen oder bei Bedarf
* Die Empfehlungen beruhen auf den schweizerischen Bigorio-Leitlinien, den deutschen S3-Leitlinien der AWMF sowie auf der klinischen Erfahrung der Autoren
Besonderheiten der Atemnot verursacht durch COVID-19
COVID-19 kann zu einer rapiden Verschlechterung der respiratorischen Situation 
führen [41]. Atemnot ist eines der führenden Symptome instabiler oder sterbender 
COVID-19-Patienten [42]. Wünscht der Patient keine intensivmedizinische Behand-
lung oder steht diese nicht zur Verfügung, ist eine gute symptomatische Therapie 
unabdingbar. Vieles wissen wir noch nicht über den spezifischen Krankheitsverlauf 
bei COVID-19. Informationen beruhen grösstenteils auf Beobachtungen und ersten 
publizierten Studien zur Thematik. Dennoch gibt es einige Besonderheiten, die es 
im Vergleich zu den oben aufgeführten Aspekten der Atemnot zu beachten gilt. 
Aktuell wird das sogenannte Phänomen der «Happy Hypoxics» [43] beschrieben – 
trotz ausgeprägter Hypoxie sind Patienten oft asymptomatisch. Auch der Verlauf 
bei instabilen hypoxischen Patienten ohne intensivmedizinische Behandlung ist 
schwierig zu prognostizieren. Immer wieder erholen sich solche Patienten auch 
unter konservativer Therapie. Somit wird für instabile Patienten mit Hypoxie die 
Gabe von bis zu 6l Sauerstoff empfohlen. Vermieden werden sollten jedoch alle 
Massnahmen, die zu einer vermehrten Aerosolbildung führen können (Ventila-
toren, CPAP, BiPAP, inhalative Therapien, Absaugen) [44]. Bei Patienten mit zu 
erwartender schlechter Prognose ist aufgrund der häufig sehr raschen Verschlech-
terung die frühzeitige Einlage eines subkutanen Zugangs zur allfälligen Verabrei-
chung der lindernden Medikamente zu evaluieren. Ein Massnahmenplan für den 










Das rasselnde oder karchelnde Geräusch bei Ein- und Ausatmung beim sterben-
den Menschen entsteht durch eine tracheale Hypersekretion, vermindertes 
Abhusten durch muskuläre Schwäche oder in seltenen Fällen durch ein Lungen-
ödem. Die sterbende Person ist durch das Rasseln sehr wahrscheinlich nicht 
beeinträchtigt [49], belastend ist es jedoch häufig für die Angehörigen. Es kann 
nicht als sicheres Zeichen des bevorstehenden Todes gewertet werden, jedoch 
ist es ein Indikator dafür [50]. Allgemein sind die Information und Aufklärung der 
Angehörigen über die Ursache des Rasselns wichtig. Zur Behandlung ist vor allem 
die Lagerung respektive Umlagerung in Seiten- oder Halbseitenlage zentral. Zur 
Vermeidung von Rasselatmung sollte auf eine artifizielle Hydratation verzichtet 
respektive auf das Minimale reduziert werden. Keinesfalls sollte Sekret abgesaugt 
werden, da dies die Sekretion verstärkt. Die medikamentöse Therapie kann ange-
wendet werden, wenn der Patient leidet, z.B. bei zusammengezogenen Stirnfalten, 
oder der Leidensdruck für die begleitenden Angehörigen zu hoch ist. Butylscopala-
min kann zur Prävention oder Therapie eingesetzt werden, grundsätzlich empfiehlt 
sich jedoch wenn, dann eine frühzeitigere Anwendung [51].
Rasselatmung: Butylscopalamin subkutan oder intravenös 10–20 mg. Falls nach 
1 Std. eine Wirkung eintritt, regelmässige Wiederholung alle 4–6 Stunden oder 
Einrichten einer dauerhaften Infusion 60–120 (–240 mg/24 Std.
Das Risiko für die von vielen Ärzten und Ärztinnen 
gefürchtete Atem depression respektive relevante 
respiratorische Komplikation ist bei Dosierung nach 
den Prinzipien der Titration und Anpassung praktisch 
nicht vorhanden [33]. 
Die Wirkmechanismen der Opioid-Therapie zur 
Behandlung der Atemnot liegen u.a. in der Erhöhung 
der zerebralen CO2-Toleranz, Senkung der Atem-
frequenz, Erhöhung des Atemzugsvolumens, Ver-
besserung der CO2-Elimination und Abnahme der 
Atem arbeit. Neben der Dämpfung der emotionalen 
Reaktion im limbischen System tritt also eine Verbes-
serung der Atemmechanik ein. 
Auch Benzodiazepine kommen zum Einsatz 
[34,35]. Insbesondere in Situationen, in denen die ver-
stärkende Wirkung durch Angstgefühle relevant ist, 
wird die Anwendung von Benzodiazepinen empfohlen 
[17,19]. Neben Midazolam, welches parenteral (subcu-
tan oder intravenös), jedoch auch nasal appliziert wer-
den kann, wird häufig Lorazepam (sublingual, oral) 
angewendet. Benzodiazepine werden also zusätzlich 
zu einem Opioid verwendet und nicht anstelle. Ste-
roide können auch eingesetzt werden, wenn eine ein-
zelne Ursache nicht klar abgrenzbar ist und ein mul-
tifaktorielles Geschehen vermutet wird [36]. Es gibt 
auch neuere Daten, dass Mirtazapin gegen Atemnot 
helfen könnte [37]. 
Studien zeigen keine signifikante Linderung der 
Atemnot durch die Anwendung von Sauerstoff bei 
Patienten kurz vor dem Tod [38,39]. Bringt der Einsatz 
von Sauerstoff im individuellen Fall für die Betrof-
fenen einen subjektiven Nutzen, kann die Anwendung 
in moderatem Masse (1–2 l, max. 4 l) jedoch trotzdem 
sinnvoll sein [19]. Beim Sterbenden überwiegen jedoch 
die unerwünschten Aspekte, wie das störende Gefühl 
im Gesicht, Austrocknung der Schleimhäute und die 
Betonung der Apparatemedizin. 
Zusammenfassend ist zur Behandlung der Atem-
not ein individuell angepasstes Therapiekonzept 
notwendig, welches in kurzem Intervall auf seine 
Wirksamkeit und Nebenwirkungen überprüft und 
regelmässig angepasst werden muss. Grundlage für das 
Therapiekonzept sind die oben aufgeführten pharma-
kologischen und nicht-pharmakologischen Therapie-
ansätze, welche entsprechend der individuellen Patien-
tensituation ausgewählt werden müssen und können. 
Sämtliche der hier aufgeführten medikamentösen The-
rapieoptionen sind Off-Label-Anwendungen – eine 
alltägliche Realität in der Palliativmedizin [40].
Palliative Sedation
In Fällen, in denen trotz Anwendung der zur Verfü-
gung stehenden medikamentösen sowie der nicht-
medikamentösen Therapiemassnahmen keine rele-
vante Reduktion des Leidens erreicht werden kann 
und das Leiden für den Pa tien ten nicht mehr aus-
haltbar ist, kann als äusserste Option eine Sedation in 
Betracht gezogen werden. Die Schweizerische Aka-
demie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 
formuliert in ihrer Richt linie von 2019 für diese Situ-
ationen die Handlungs-
option folgendermassen: 
«In Situationen, in denen 
ein Symptom dennoch 
refraktär und für den Pati-
enten in unerträglicher 
Weise persistierend ist, besteht die Behandlungsoption 
einer vorübergehenden oder kontinuierlichen palliati-
ven Sedierung, das heisst des kontrollierten Einsatzes 
sedierender Medikamente, um durch eine verminderte 
oder aufgehobene Bewusstseinslage die Symptom-
wahrnehmung zu reduzieren. Dosierung und Wahl 
der Medikamente orientieren sich am Behandlungsziel 
(z.B. Symptomfreiheit, Entlastung des Patienten). Die 
Dauer der Sedierung hängt von der auslösenden Situ-
ation ab» [45]. Wichtig ist, dass eine kontinuierliche 
tiefe Sedation nur bei Ausschöpfen der zur Verfügung 
stehenden Therapieoptionen sowie bei Patienten, bei 
denen der Sterbeprozess bereits begonnen hat, ange-
wendet werden sollte [45]. Das Ziel der Sedation ist 
die Reduktion des Leidens, nicht die Lebensverkür-
zung. 
Sollte aufgrund einer nicht beherrschbaren Atem-
not am Lebensende eine Sedation in Betracht gezogen 
werden, müssen verschiedene Voraussetzungen auf ihr 
Vorliegen überprüft werden. Diese betreffen sowohl 
den Patienten, die Angehörigen als auch das Behand-
lungsteam [48]. Zu empfehlen ist zudem ein klar struk-
turiertes und vorgegebenes Vorgehen, um in diesem 
sensiblen Bereich Fehler und Missbrauch zu vermei-
den. Im Zweifel ist auch eine niederschwellige Kon-
sultation eines spezialisierten Palliative-Care-Teams 
oder klinischen Ethik-Teams in Betracht zu ziehen. 
Durch die genannten Massnahmen wird die Reflektion 
gestärkt und die Qualität der Entscheidung gesichert.
Abschliessend ist zu betonen, dass Atemnot bei 
chronisch progedienten Erkrankungen und in termi-
nalen Erkrankungsstadien ein komplexes Symptom 
darstellt. Der Patient steht im Mittelpunkt der The-
matik und der Leidensdruck ist hoch. Bewertet wer-
den kann die Symptomatik im eigentlichen Sinne nur 
durch den Patienten. Therapiekonzepte orientieren 
sich sowohl an der Behandlung reversibler Ursachen 
«Eigener Schmerz ist die 
absolute Gewissheit, fremder 
Schmerz ist immer Zweifel.»
Elaine Scarry
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als auch an nicht-medikamentösen wie auch medika-
mentösen symptomatischen Behandlungsansätzen. 
Die kontinuierliche tiefe Sedation ist eine Mass-
nahme, die nur bei Versagen anderer Therapiean-
sätze, hohem Leidensdruck und im Falle des bereits 
begonnenen Sterbeprozesses eingesetzt werden sollte. 
Massgebend für alle Therapieentscheide ist das realis-
tische Behandlungsziel, welches gemeinsam mit dem 
Patienten, Angehörigen und dem Behandlungsteam 
festgelegt wird. Frühzeitige Diskussionen über Präfe-
renzen, Vorstellungen und Prioritäten der Patienten 
helfen vorauszuplanen, fördern die Patientenautono-
mie und bieten uns behandelnden Ärzten wertvolle 
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